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Experimental comparative study between a centrifugal 
and a new pulsatile pump: platelet assessment and 
histological study after extracorporeal circulation 
Introduction and objective. The aim of this inves-
tigation was to study organ injury and the effect on 
platelets of a new pulsatile pump for extracorpo-
real circulation (ECC) compared to a Biomedicus 
centrifugal pump. 
Materials and methods. Thirteen pigs, eight in pul-
satile group (PG) and five in centrifugal group (CG), 
underwent partial extracorporeal circulation dur-
ing 3 h. The animals were euthanized 3 h post-ECC. 
Morphological study of fragments of ventricular wall, 
liver, lung and kidney was performed thereafter. The 
platelet study was both quantitative and qualitative 
with a PFA-100 system. 
Results and discussion. The decrease of platelets 
count from baseline to 3 h post-ECC was only 
significant in CG (p = 0.009). Platelet function was 
impaired in both groups, but the value of col/ADP 
increased significantly only in CG (p < 0.001). The 
increase of col/EPI was larger in CG (p = 0.07) 
than in PG (p = 0.2). In CG, we observed centri-
lobular hepatic necrosis accompanied by sinusoi-
dal dilatation and congestion, multiple focuses of 
Introducción y objetivo. El objetivo de esta in-
vestigación fue estudiar el daño en órganos y el 
efecto sobre las plaquetas de una nueva bomba 
pulsátil para circulación extracorpórea (CEC) con 
respecto a una bomba centrífuga Biomedicus. 
Materiales y métodos. Trece cerdos, ocho en el 
grupo pulsátil (GP) y cinco en el grupo de centrífu-
ga (GC) fueron sometidos a CEC durante 180 min, 
siendo sacrificados 180 min después (3 h post-
CEC). Se realizó entonces un estudio morfológi-
co de fragmentos de pared ventricular, hígado, 
pulmón y riñón. El estudio plaquetario fue tan-
to cuantitativo como cualitativo con un sistema 
PFA-100. 
Resultados y discusión. El descenso en el núme-
ro de plaquetas desde valores basales hasta 3 h 
post-CEC fue significativo sólo en GC (p = 0,009). 
La función plaquetaria se alteró en ambos grupos, 
pero el valor col/ADP se incrementó significativa-
mente sólo en el GC (p < 0,001). El incremento de 
col/EPI fue mayor en el GC (p = 0,07) que en el 
GP (p = 0,2). En el GC, se observó necrosis he-
pática centrolobulillar acompañada de dilatación 
sinusoidal y congestión, múltiples focos de isque-
mia miocárdica, y un moderado edema pulmonar 
intersticial. En el GP, se observó congestión cen-
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Introducción
La mayoría de los procedimientos de circulación ex-
tracorpórea cardiopulmonar (CEC) son realizados usando 
un flujo no pulsátil con bombas de rodillo o centrífugas. 
Aunque diferentes estudios experimentales1 y clínicos2,3 
han demostrado que la perfusión pulsátil ofrece ventajas 
hemodinámicas significativas frente a la perfusión no 
pulsátil, el modo pulsátil sólo ha recibido una aceptación 
clínica limitada4. Las causas pueden ser la inadecuada 
experiencia clínica en el uso de la perfusión pulsátil2 o 
la ausencia de sistemas de bombeo pulsátil tecnológica-
mente satisfactorios. Hasta la fecha, se han diseñado 
diferentes bombas pulsátiles para CEC, sin embargo úni-
camente aquellas basadas en bombas de rodillo modifi-
cadas y centrífugas modificadas han recibido aprobación 
para uso clínico. Estos dos tipos de bombas no son ca-
paces de reproducir ondas de flujo y presión similares a 
las fisiológicas. Por esta razón, hemos diseñado y cons-
truido un nuevo sistema de bombeo basado en una cá-
mara de admisión/expulsión con un fuelle controlado 
por pistón5. Un sistema basado en computador permite 
el control preciso de los movimientos del fuelle. De esta 
forma, es posible crear formas de onda de presión y 
flujo adecuadas. Además, la frecuencia de bombeo y el 
volumen de eyección son programables independiente-
mente, pudiendo ser el primero sincronizado con señales 
fisiológicas (ECG o presión arterial).
Anterior a este estudio experimental, llevamos a cabo 
un estudio hidrodinámico utilizando un simulador me-
cánico circulatorio6. Los resultados mostraron que el 
sistema proporciona una salida desde 0,5-7,8 l/min (con 
presiones de poscarga de z100 mmHg). La frecuencia 
de bombeo pudo ser programada entre 30-110 lpm, y el 
volumen de eyección desde 10-100 ml. Sin embargo, 
hasta la fecha, otras características como la respuesta 
hemodinámica, hematológica y de daño en órganos per-
manecían desconocidas. Por ello, el principal objetivo 
de este trabajo fue valorar el efecto de este nuevo siste-
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trolobulillar difusa en el hígado, congestión y di-
latación capilar de baja intensidad en la pared 
ventricular, y edema septal pulmonar intersti-
cial no significativo. En el riñón, ambos grupos 
mostraron cambios degenerativos de las células 
tubulares.
Conclusiones. La nueva bomba preserva bien 
las plaquetas en comparación con la bomba Bio-
medicus. Además, los resultados del estudio mor-
fológico sugieren una mayor perfusión periférica 
en GP.
Palabras clave: Plaquetas. Circulación 
extracorpórea. Estudio morfológico. Perfusión.
myocardial ischemia, and mild to moderate pul-
monary interstitial edema. In PG, we observed 
diffuse centrilobular sinusoidal congestion in the 
liver, congestion and capillary dilatation of low 
intensity in the ventricular wall, and non signifi-
cant pulmonary interstitial septal edema. In the kid-
ney, both groups showed degenerative changes of 
tubular cells and non-significant tubular dilatation. 
Conclusions. The new pulsatile pump preserves 
the platelets well compared to a Biomedicus pump. 
Moreover, these results suggest a better periph-
eral circulation in the PG.
Key words: Platelets. Cardiopulmonary bypass. 
Extracorporeal circulation. Morphologic study. 
Perfusion.
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ma de bombeo sobre las plaquetas y sobre órganos vi-
tales por medio de un estudio experimental comparativo 
entre dicho sistema y una bomba centrífuga.
MATERIAL Y MÉTODOS
Bomba fisiológica pulsátil
La nueva bomba fisiológica pulsátil (Fig. 1) consiste 
en dos secciones: una unidad desechable y un sistema 
de control5. En la parte superior hay un reservorio para 
la sangre venosa. En la parte inferior del reservorio, hay 
un orificio central que permite la comunicación a través 
de una válvula de entrada unidireccional con una cáma-
ra donde hay alojado un fuelle. La posición del fuelle se 
controla por medio de un eje metálico que transmite 
movimientos ascendentes y descendentes. La cámara 
comunica con un intercambiador de calor y un oxigena-
dor por medio de una válvula de salida unidireccional. 
El sistema de control (situado en la parte inferior) per-
mite un control preciso del movimiento del eje, el cual 
puede también sincronizarse con señales fisiológicas. 
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Durante cada ciclo, la bomba parte inicialmente de un 
estado de reposo con las dos válvulas cerradas y el fue-
lle en su posición más extendida. Cuando el fuelle baja, 
la válvula de entrada se abre, y entonces la cámara se 
llena de sangre venosa, mientras la válvula de salida 
permanece cerrada. El rango del movimiento del fuelle 
depende del valor programado de volumen sistólico. 
Cuando el fuelle asciende de nuevo, la válvula de entra-
da cierra rápidamente, y debido a la presión en la cáma-
ra, la válvula de salida se abre y la sangre fluye hacia 
el intercambiador de calor y el oxigenador. Al final del 
ciclo la válvula de salida se vuelve a cerrar. Con este 
nuevo sistema, es posible programar independientemen-
te la frecuencia de bombeo, el volumen sistólico y la 
velocidad de los movimientos ascendentes y descendien-
tes del fuelle. 
Diseño experimental
Este estudio cumplió con las directrices de la Unión 
Europea concernientes con la experimentación animal. 
Los experimentos fueron llevados a cabo en 13 cerdos 
de pesos entre 40-60 kg. La figura 2 muestra el sistema 
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experimental utilizado en este estudio. Los animales fue-
ron sometidos a circulación extracorpórea parcial (CEC) 
durante 180 min. Se establecieron dos grupos de acuer-
do con la bomba utilizada: grupo pulsátil (GP) (n = 8, 
pesos 50-55 kg, 52,8 ± 1,8 kg) usando una nueva bom-
ba pulsátil Physioheart® (Mercé V. Electromedicina SL, 
España); y grupo de centrífuga (GC) (n = 5, pesos 45-60 kg, 
52,4 ± 5,0 kg) usando una bomba centrífuga Bio-Pump® 
Plus (Medtronic, USA) en modo continuo. Se practicó 
una esternotomía media y, después de heparinización 
sistémica de 300 unidades/kg, se canularon la aorta as-
cendente y las venas cavas. La CEC comenzó con la 
bomba pulsátil o la centrífuga de acuerdo con el grupo 
estudiado. En ambos se utilizó un oxigenador Affinity 
(Medtronic, USA) y hemodilución parcial. Regulamos 
el flujo de la bomba pulsátil mediante la programación 
del volumen sistólico (35-40 ml) y la frecuencia de 
bombeo (60-75 lpm) con objeto de conseguir 2-3 l/min 
de salida. Mediante la programación de la velocidad de 
rotación de la Biomedicus se mantuvo igualmente un cau-
dal de bomba entre 2-3 l/min. La CEC fue mantenida du-
rante 3 h con hipotermia (35 ºC) en ambos grupos. Cada 
hora se repitió una dosis de heparina de 150 unidades/kg. 
Durante la CEC, llevamos a cabo controles de pH 
cada 30 min, intentando mantener su valor entre 7,4-
7,5 mediante dos estrategias: 1) administración de bi-
carbonato, y 2) regulación de parámetros circulatorios 
y respiratorios. No observamos diferencias aparentes 
entre los grupos con relación a las estrategias de control 
de pH.
Una vez finalizada la CEC, se neutralizó la heparina, 
se decanuló, y se cerró la esternotomía. Los animales 
fueron sacrificados 3 h después de que la CEC fuera 
suspendida. Se llevó a cabo un estudio morfológico 
que incluyó una biopsia de corazón (pared ventricular 
libre izquierda), hígado, pulmón y riñón. Las muestras 
de tejidos (3-4 mm de grosor) fueron valoradas macros-
cópicamente con objeto de elegir la más representativa; 
fijadas en formalina 10% durante 24-27 h, y cortadas en 
fragmentos de 4 μm. Se usaron tinciones con hematoxi-
lina-eosina (H&E), PAS y tricrómica de Masson (TM). 
Las alteraciones fueron valoradas semicuantitativamen-
te por medio de una escala desde 0 hasta ++++, siempre 
que fue posible. En el resto de los casos, sólo se docu-
mentó la presencia o ausencia de alteraciones.
El estudio hemodinámico consistió en la medida de 
la presión arterial (monitor Sirecust 961, Siemens, USA) 
y del equilibrio ácido-base. También se midió el flujo en 
arteria carótida y tronco braquiocefálico utilizando una 
sonda 4-mm-Butterfly de medición de flujo (MediStim, 
Norway).
El estudio hematológico incluyó la medida de hema-
tocrito, hemoglobina, glóbulos blancos (WBC) y fun-
ción plaquetaria tomados a un nivel basal, 3 h después 
de iniciada la CEC (3 h CEC) y 3 h después de suspen-
derla (3 h post-CEC). El estudio plaquetario fue tanto 
cuantitativo (analizador automático ABX Pentra 120, 
Roche, US) como cualitativo (PFA-100, Dade-Behringh, 
USA). La prueba PFA (prueba de función plaquetaria 
frente a col/EPI = colágeno epinefrina y col/ADP = 
Figura 2. Configuración experimental empleada en nuestro estudio.
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colágeno adenosina fosfato) y su metodología han sido 
descritos previamente7. Los resultados se comunican como 
PFA, tanto con epinefrina (EPI) como con adenosina di-
fosfato (ADP). Los valores de referencia en nuestro la-
boratorio son < 160 s (rango 90-159 s) con epinefrina y 
< 120 s con ADP (rango 80-119 s).
Método estadístico
Los valores hematológicos fueron expresados como 
media ± desviación típica. Las comparaciones estadísti-
cas entre grupos (centrífugo y pulsátil) y entre periodos 
(basal, 3 h CEC, y 3 h post-CEC) se llevaron a cabo 
mediante un análisis de la varianza (ANOVA). Un valor 
de probabilidad inferior a 0,05 fue considerado como 
significativo.
RESULTADOS
Durante la CEC no hubo diferencias significativas 
entre los grupos ni en la presión arterial media (PAM) 
(54 ± 9 mmHg en GP frente a 56 ± 13 mmHg en GC), 
ni en la evolución del estado del ácido base (pH 7,4-7,5). 
Debido a la CEC parcial, el GC mostró pulsatilidad en 
la presión arterial (diferencia sistólica-diastólica) asocia-
da con el flujo natural del corazón. Esta pulsatilidad fue 
de z18 mmHg para el GC y z27 mmHg para el GP. Esto 
puede ser observado también en las formas del flujo 
medido en el tronco braquiocefálico para ambos grupos 
(Fig. 3).
Hematología
Los valores basales no mostraron diferencias signi-
ficativas entre grupos (p = 0,81 hemoglobina; p = 0,79 
hematocrito; p = 0,82 WBC). Los valores de hemoglo-
bina mostraron un descenso en ambos grupos entre el valor 
basal y 3 h post-CEC. Concretamente, de 10,6 ± 2,6 g/dl 
a 9,7 ± 1,4 g/dl (p = 0,28) en el GP, y de 10,3 ± 0,9 g/dl a 
8,6 ± 1,3 g/dl (p = 0,16) en el GC. El descenso de los 
valores de hematocrito tampoco fue significativo en nin-
gún grupo. Sin embargo, el descenso en el GC de 30,8 
± 1,9% a 27,1 ± 5,5% (p = 0,29) fue mayor que en el GP 
de 31,8 ± 8,0% a 29,8 ± 4,6% (p = 0,51). El número de 
WBC mostró un descenso en ambos grupos de basal a 
3 h post-CEC, siendo significativo en el GC (de 9,6 ± 
1,8 a 6,5 ± 2,5 x 103/ml; p = 0,02) y no significativo en 
el GP (de 9,2 ± 2,9 a 6,7 ± 3,7 x 103/ml; p = 0,18).
Estudio cuantitativo y cualitativo 
plaquetario
La CEC causó tanto alteraciones en el número de 
plaquetas como en su función. La figura 4 muestra los 
cambios en el número de las plaquetas durante el expe-
rimento. Los valores basales no mostraron diferencias 
entre grupos (p = 0,91). El número de plaquetas 3 h 
post-ECC fue menor en relación con el valor basal en 
ambos grupos, sin embargo este descenso fue significa-
tivo en el GC (de 244,4 ± 54,6 a 107,6 ± 34,5 x 103/ml; 
p = 0,009), y no significativo en el GP (de 241,8 ± 29,5 
a 171,6 ± 149,3 x 103/ml; p = 0,26). La figura 5 muestra 
los cambios cualitativos plaquetarios col/ADP y col/EPI 
durante el experimento. Los valores basales no mostra-
ron diferencias entre grupos (p = 0,4 para col/ADP; 
p = 0,3 para col/EPI). La función plaquetaria alteró sus 
valores desde el basal hasta 3 h post-CEC en ambos 
grupos, sin embargo la variación fue más significativa 
en el GC. Concretamente, el valor de col/ADP se incre-
mentó de 111 ± 32 a 163 ± 96 s (p = 0,11) en el GP, y 
de 96 ± 22 a 272 ± 27 s (p < 0,001) en el GC. Asimismo, 




















Figura 3. Formas de onda del flujo medido en tronco braquiocefálico 

































Figura 4. Cambios en el número de plaquetas (media ± desviación típi-
ca) asociada con la CEC. NS: no significativo (p > 0,05).
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49 s (p = 0,2) en el GP, y de 224 ± 74 s a 272 ± 30 s 
(p = 0,07) en el GC. Los valores de col/ADP 3 h CEC 
fueron 217 ± 85 s en el GP y 236 ± 40 s en el GC; y los 
valores de col/EPI 3 h CEC fueron 212 ± 37 s en el GP 
y 250 ± 46 s en el GC.
Estudio histopatológico
La tabla I muestra un resumen de los resultados mi-
croscópicos agrupados por órganos. Los hallazgos más 
importantes fueron en el hígado. En tres de los cinco 
animales del GC, no siempre coincidentes con los que 
mostraban las alteraciones miocárdicas, se observaron 
focos de necrosis hepatocitaria acompañadas de dilata-
ción y congestión de distribución subcapsular (Fig. 6 A). 
Estos focos afectaban a los hepatocitos del área centro-
lobulillar, respetando tanto a los hepatocitos periportales 
como al resto del lobulillo. Acompañando al fenómeno 
de necrosis se observaba un ligero infiltrado inflamato-
rio de tipo mononuclear. No se observaron alteraciones 
de la arquitectura hepática, hiperplasia de células de 
Kupffer ni depósito de material extraño. Por el contrario, 
en los animales del GP se apreciaban fenómenos ligeros 
de congestión sinusoidal centrolobulillar sin necrosis 
hepáticas apreciables (Fig. 6 B).
En relación con el estudio del corazón, en el GC se 
observaron en tres de los cinco animales múltiples focos 
de isquemia en cardiomiocitos, caracterizada por un in-
cremento de la eosinofilia citoplasmática, con una dis-
tribución irregular, afectando a grupos de 10-12 células 
(Fig. 7 A). Sin embargo, no se observaron otros datos 
de lesión celular irreversible ni reacción inflamatoria 
acompañante. En los dos casos restantes, no se observa-
ron alteraciones microscópicas relevantes. Por el contra-
rio, en el GP no se observaron áreas de isquemia, aunque 
en tres de ellos había fenómenos de congestión y dila-
tación capilar de intensidad ligera (Fig. 7 B).
Respecto al estudio pulmonar, en el GC existía un 
edema intersticial moderado en tres animales y ligero 
en dos, afectando a los tabiques de mediano tamaño y 
al tejido peribronquial, así como a la zona subpleural 
(Fig. 8 A). Sin embargo, no se observaron alteraciones 
ni en los tabiques alveolares ni en el espacio aéreo. En 
el GP había dos casos con edema ligero intersticial 
(Fig. 8 B). Al igual que en el GC, el resto de estructuras 
pulmonares era estrictamente normal.
Respecto al estudio del riñón, a nivel macroscópico 
destacó un edema importante de la cápsula de Glisson 
en todos los animales del GC. Este hallazgo no se ob-
servó en ningún animal del GP. En ambos grupos se 
TABLA I. HALLAZGOS DEL ESTUDIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA
Órgano Grupo centrífuga n/T Grupo pulsátil n/T
Hígado Necrosis centrolobulillar subcapsular 3/5 Congestión sinusoidal centrolobulillar +/+++ 7/8
Corazón Focos isquemia miocárdica 3/5 Congestión capilar +/+++ 3/8
Pulmón Edema intersticial septal ++/+++ 5/5 Edema intersticial septal +/+++ 2/8
Riñón Degeneración tubular gutular
Dilatación tubular +/+++ 
4/5
3/5
Degeneración tubular gutular 
Dilatación tubular +/+++ 
3/8
4/8
T: número total de animales de cada grupo; n: número de animales afectados. Las alteraciones fueron evaluadas semicuantitativamente por medio de una escala 











































Figura 5. A: cambios en col/ADP (media ± desviación típica) asociada con la CEC. B: cambios en col/EPI (media ± desviación típica) asociada 
con la CEC. NS: no significativo (p > 0,05).
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observó una serie de alteraciones de naturaleza e inten-
sidad similar. En cuatro animales del GC y en tres del 
GP, se observaron fenómenos degenerativos de las célu-
las tubulares consistentes en la presencia de proyeccio-
nes hacia la luz de citoplasma que contiene un material 
eosinófilo, tenuemente PAS positivo, de naturaleza pro-
bablemente proteica que con frecuencia se encontraban 
desprendidas en la luz, con el consiguiente aplanamiento 
del epitelio. En ocasiones, esas proyecciones incluyeron 
también al núcleo de la célula (Fig. 9). Este fenómeno 
afectó casi exclusivamente al túbulo contorneado proxi-
mal. En ambos grupos estos fenómenos fueron de exten-
sión e intensidad similar sin diferencias apreciables. En 
el resto de los animales se observaron fenómenos de 
ligera dilatación tubular, con mínimos cambios de de-
generación hidrópica de las células tubulares. No se 
apreciaron alteraciones ni en el intersticio ni en los 
glomérulos ni en los vasos renales. Aunque estos ha-
llazgos indican claramente lesión celular, el aspecto mor-
fológico no es el habitualmente encontrado en la necrosis 
tubular de naturaleza isquémica y parece corresponder 
más a una reacción en relación con el material filtrado y 
reabsorbido con lesión celular secundaria.
DISCUSIÓN
La comparación de los dos grupos con respecto a la 
hemodinámica, respuesta inflamatoria y función plaqueta-
ria depende de los valores de presión y flujo en ambos 
grupos cuando se considera un mismo circuito de CEC. En 
este estudio no hubo diferencias significativas entre grupos 
Figura 7. Estudio del ventrículo. A: zona de isquemia aguda de cardiomiocitos observados en el grupo centrífuga, caracterizada por un incremento 
de la eosinofilia citoplasmática (H&E, 200×). B: fenómenos de congestión y dilatación capilar vascular importantes observados en el grupo pulsátil 
(H&E, 100×).
A B
Figura 6. Estudio del hígado. A: necrosis subcapsular (flechas) alrededor del parénquima adyacente normal encontrado en el grupo centrífuga (TM, 
40×). B: fenómenos de dilatación sinusoidal centrolobulillar de poca importancia sin congestión asociada en el grupo pulsátil (H&E, 100×).
A B
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en la presión arterial media (PAM) ni en el flujo medio del 
tronco braquiocefálico durante la CEC. Por lo tanto, la 
comparación entre grupos fue posible porque el circuito fue 
idéntico con la diferencia de la bomba empleada.
Estudio plaquetario
La alteración en la función plaquetaria aporta infor-
mación fundamental sobre la agresión contra los ele-
mentos de la sangre. Las bombas centrífugas han sido 
ampliamente usadas porque varios estudios han demos-
trado que reducen el daño a los elementos de la sangre 
y la activación del sistema de coagulación con respecto 
a la bomba de rodillos8. Sin embargo, hay otros estudios 
que cuestionan el primer punto. En un estudio compa-
rando tres bombas centrífugas y una bomba de rodillos, 
Steines, et al.9 encontraron que la bomba centrífuga Bio-
medicus inhibió de forma muy importante la función 
plaquetaria, concluyendo que la gran área de contacto 
de la Biomedicus produce una activación plaquetaria 
importante. En otro estudio, Nishinaka, et al.10 compa-
raron una bomba centrífuga Lifestream con una bomba 
de rodillos, no hallando diferencias significativas en la 
reducción del número de plaquetas. En conclusión, se 
podría deducir que la alteración de la función plaqueta-
ria depende más del diseño de cada sistema que de otras 
consideraciones, tales como el tipo de bomba (centrífu-
ga/rodillos) y el tipo de flujo (pulsátil/continuo). Por una 
parte, se sabe que las zonas de estancamiento inducen 
la alteración de la función plaquetaria y la formación de 
trombos11, y por otra, que los materiales desempeñan un 
papel importante en la preservación de las plaquetas12.
A B
Figura 8. Estudio pulmonar. A: edema intersticial moderado observado en tres de los cinco animales del grupo centrífuga. Nótese la dilatación de 
los tabiques del tejido conectivo (asteriscos) entre y alrededor de las estructuras vasculares de tamaño medio (TM, 40×). B: tabiques pulmonares sin 
alteraciones observadas en el grupo pulsátil. Tanto los tabiques alveorales como el espacio aéreo fueron normales (TM, 40×). 
Figura 9. Estudio del riñón. A: alteraciones tubulares observadas en ambos grupos. Nótese las proyecciones hacia la luz de citoplasma que algunas 
veces contiene el núcleo celular (H&E, 100×). B: utilizando la técnica PAS positivo, encontramos material tenuemente PAS positivo con pérdida del 
patrón de tinción de la membrana (PAS, 200×). 
A B
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En nuestro estudio, el número de plaquetas ha sido 
tomado como una medida importante para conocer el 
daño producido a los elementos de la sangre. Observa-
mos un descenso significativo desde los valores basales 
hasta 3 h post-CEC en el número de plaquetas en el GC, 
frente a un descenso no significativo en el GP. Por otra 
parte, la valoración de la función plaquetaria es muy 
importante porque ADP y EPI inducen la activación de 
plaquetas produciendo la formación de trombos13. PFA-100 
simula el proceso de la hemostasis primaria, por lo tan-
to, mide la función plaquetaria bajo condiciones de alto 
estrés y proporciona una oportunidad para valorar la 
función plaquetaria en un medio similar al acontecido 
en situaciones clínicas. Numerosos estudios han demos-
trado la utilidad clínica de la prueba PFA en interven-
ciones cardiotorácicas que tienen que ver con la CEC14. 
En este estudio pudimos observar un alto incremento del 
valor de col/ADP y del valor de col/EPI en el GC com-
parando valores basales frente a 3 h post-CEC. Además, 
pudimos observar también que la función plaquetaria fue 
intensamente inhibida 3 h CEC en ambos grupos, sin 
embargo no es posible determinar si este fenómeno está 
relacionado con el diseño de la bomba. 
En todos los estudios publicados hasta la fecha 
sólo han sido comparadas bombas centrífugas y bom-
bas de rodillo. En nuestro estudio, la bomba centrífuga 
fue comparada con un nuevo tipo de bomba de despla-
zamiento positivo basado en un fuelle dirigido mecáni-
camente. Los resultados indican que esta nueva bomba 
preserva la función plaquetaria relativamente bien. Al-
gunos estudios han sugerido que la preservación plaque-
taria se debe fundamentalmente al diseño de la bomba15. 
Nosotros pensamos que la baja frecuencia y el gran 
rango de movimientos de los pliegues del fuelle debe-
rían permitir renovar la sangre rápidamente, mante-
niendo un mínimo nivel de estancado, e inhibiendo, por 
lo tanto, la coagulación. Esto podría ser la explicación 
de los bajos valores (estudio de PFA) observados en el 
GP con respecto al GC. 
Igualmente, los resultados muestran que en el GP las 
plaquetas son preservadas mejor que en el GC. Las pla-
quetas pueden ser dañadas debido a las fuerzas de estrés 
durante el bombeo centrífugo16. Teniendo en cuenta los 
movimientos lentos del fuelle de Physioheart®, es posi-
ble considerar que estas fuerzas son menores que en la 
bomba centrífuga. Esto podría explicar el bajo descenso 
de plaquetas en el GP. Por otra parte, hemos encontrado 
un descenso significativo en el número de WBC en el 
GC 3 h post-CEC respecto al valor basal. Se sabe que 
el número de WBC es muy sensible a la perfusión y 
puede experimentar muchos cambios, desde la completa 
destrucción a la alteración en su función17. Varios estu-
dios han mostrado que las células sanguíneas (incluidas 
WBC) son dañadas por altos niveles de rotura por es-
trés18. Esto podría ser también la causa de la mejor 
preservación de WBC observada en el GP.
Es generalmente aceptado que las bombas de rodillos 
puedan provocar daño en la sangre debido al colapso de 
los tubos. Por el contrario, las bombas centrífugas carecen 
de elementos oclusivos. La bomba Physioheart® tiene 
dos elementos oclusivos (las válvulas de bola de entrada 
y salida) que permiten crear un flujo unidireccional. Sin 
embargo, la bola de cierre previene la regurgitación, 
como en las válvulas mecánicas cardíacas de bola. Esto 
causa una reducción de jets hemolíticos y turbulencias 
por retroceso, lo cual puede activar las plaquetas y fac-
tores de coagulación19.
Estudios previos probaron que el nivel de hemoglo-
bina libre en plasma es el factor clave para medir la 
hemólisis durante la CEC20. En nuestro estudio, el daño 
hacia los elementos de la sangre ha sido únicamente 
valorado por medio de la alteración en la hemoglobina, 
el hematocrito, WBC y la función plaquetaria. Por esta 
razón, no sacamos ninguna conclusión concerniente a la 
hemólisis.
Valoración de daño en órganos
Este parte del trabajo experimental fue llevado a 
cabo para valorar el daño en los órganos provocado por 
la nueva bomba pulsátil, comparándolo con el de una 
bomba centrífuga. Aunque el propósito no era comparar 
la perfusión pulsátil y no pulsátil, creemos que el tipo 
de flujo creado por dos bombas condicionó significati-
vamente los resultados. Recientemente se ha enfatizado 
que los estudios comparativos entre perfusión pulsátil y 
no pulsátil tienen que cuantificar con exactitud los nive-
les de energía hemodinámica durante la perfusión21. Para 
ello, han sido propuestas varias fórmulas tales como la 
presión de la energía equivalente (EEP), la cual requie-
re una completa información sobre las formas de onda 
de flujo y de presión arterial de la bomba. En nuestro 
estudio, realizamos una CEC parcial, y, por lo tanto, la 
mezcla del flujo de la bomba y el flujo cardíaco no 
permitieron conocer con exactitud dichas formas de onda. 
Sin embargo, es sabido que si una bomba genera formas 
de onda de flujo y presión fisiológicos, como es el caso de 
la nueva bomba pulsátil, la diferencia entre la EEP y la 
PAM está entre el 10-20%. Por el contrario, está única-
mente entre el 0-1% para bombas centrífugas no pulsá-
tiles o bombas de rodillos. Como consecuencia, dado 
que en nuestro estudio los valores de PAM en ambos gru-
pos fueron similares, es de suponer que la EEP fue mayor 
en el GP. Además, esta diferencia de EEP fue probablemen-
te inferior al 10% debido a que la CEC fue parcial. 
Pensamos que este beneficio energético en el GP pudo 
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forzar una mejor perfusión, y, por lo tanto, ser la causa 
de la diferencia encontrada entre grupos en el estudio 
morfológico.
Consideramos la necrosis hepática en el GC como 
el hallazgo más importante, debido a su carácter irre-
versible. Creemos que este resultado pudo ser debido 
a una pobre perfusión hepática en este grupo, sin em-
bargo a este respecto hay una clara controversia entre 
las ventajas del flujo pulsátil durante la CEC. Por una 
parte, algunos estudios experimentales1,3,22 han demos-
trado ventajas en la perfusión pulsátil para la mejora 
del flujo sanguíneo renal, y lograr así una mejor pre-
servación del metabolismo hepático23. Por otra, otras 
investigaciones no encontraron diferencias significativas 
en los exámenes histopatológicos tras perfusión pulsátil 
y no pulsátil24. Hasta donde sabemos, no hay casos pre-
vios comunicados de necrosis hepática en el uso de flujo 
no pulsátil, probablemente debido a la escasez de estu-
dios morfológicos del hígado tras la CEC.
En el GC, se encontraron focos de isquemia miocár-
dica, lo cual sugiere una menor perfusión en este grupo 
respecto al GP. Esta hipótesis sí es apoyada por nume-
rosos estudios1. También encontramos un edema inters-
ticial pulmonar moderado en el GC, en oposición a un 
edema intersticial de poca importancia en el GP. Estos 
resultados sugieren una mejor perfusión de los capilares 
pulmonares en el GP, lo cual también está en consonancia 
con estudios previos25, si bien hay todavía una controver-
sia en referencia a los efectos de la perfusión pulsátil en 
el pulmón26.
Los hallazgos morfológicos en el riñón fueron simila-
res en ambos grupos. Hubo únicamente una diferencia en 
la incidencia: 80% en el grupo centrífuga y 37,5% en el 
pulsátil. Aunque la histología aparentemente indicó lesión 
celular, el aspecto morfológico no es comúnmente encon-
trado en necrosis tubular de naturaleza isquémica, y, 
como consecuencia, no es posible extraer conclusiones 
sólidas de este estudio respecto de si el flujo pulsátil 
mejora la perfusión renal. Como contraste a nuestros 
resultados, otros estudios sí han mostrado ventajas sig-
nificativas del flujo pulsátil en la perfusión renal o en el 
metabolismo22.
CONCLUSIONES
De todos estos hallazgos, podemos concluir que:
– La bomba pulsátil Physioheart® preserva las pla-
quetas cuantitativa y cualitativamente bien, y 
puede ser una opción adecuada durante la CEC.
– La bomba pulsátil Physioheart® ofrece una cir-
culación periférica adecuada durante la CEC. 
Futuras investigaciones deberán valorar el fun-
cionamiento de esta bomba bajo condiciones de 
hipotermia profunda o circulación extracorpórea 
cardiopulmonar total. Además, otros experimen-
tos podrían ser desarrollados para comparar la 
bomba pulsátil con la centrífuga cuando los va-
lores de EEP son similares.
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